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The purpose of this study is to compare the results, in terms of effectiveness and safety, of the two 
techniques of laser refractive surgery more currently used, such as PRK and LASIK. To do this, and 
making use of a bibliographic review, we have chosen a series of studies where the results of  both 
techniques was valued using visual acuity, contrast sensitivity, changes in the aberrations, and 
physiological changes to the cornea, as well as the visual satisfaction of patients. Before the 
assessment of the results, we felt compelled to make a brief description of the surgical procedures 
that have been used since the beginning of the refractive surgery at the end of the 1970s, as they 
have evolved techniques so far, as well as the preoperative and postoperative indications and 
complications that may arise of the use of the surgical techniques. 
The results obtained are that, although in the short term, there is a clear advantage of LASIK 
compared to PRK, in terms of, quality of vision and satisfaction of patients, these differences are 
decreasing in accordance with time goes on to be virtually the same. 
Conclusions: we would say that the effectiveness of the both techniques are similar in the absence 
of complications. In regard to security, the LASIK, could raise more problems with the creation of a 
flap, although with the use of the new laser microqueratomes, complications caused with the flap 
have been declining. 
 
RESUMEN: 
El propósito de este trabajo es comparar los resultados, en cuanto a eficacia y seguridad,  de las dos 
técnicas de cirugía refractiva láser más utilizadas actualmente, como son PRK y LASIK. Para ello, 
y haciendo uso de una revisión bibliográfica, se han escogido una serie de estudios donde se 
valoraban los resultados de las dos técnicas anteriormente mencionadas en cuanto a agudeza visual, 
sensibilidad al contraste, cambios en las aberraciones, y cambios fisiólogicos a nivel corneal, así 
como la satisfacción visual de los pacientes operados. Antes de valorar los resultados obtenidos 
hemos creído conveniente hacer una breve descripción de los procedimientos quirúrgicos que se 
han utilizado desde los comienzos de la cirugía refractiva a finales de los años 70, y cómo han 
evolucionado las técnicas hasta ahora, así como las indicaciones y las complicaciones 
preoperatorias y postoperatorias  que pueden surgir del uso de las mismas. 
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Los resultados obtenidos son que, aunque a corto plazo hay una clara ventaja del LASIK frente a 
PRK, en cuanto a calidad de visión y satisfacción de los pacientes, estas diferencias van 
disminuyendo conforme va pasando el tiempo hasta quedar prácticamente igualadas. 
Conclusión: diremos que la eficacia de las dos técnicas son similares en ausencia de 
complicaciones. En cuanto a la seguridad, el LASIK, podía plantear más problemas con la creación 
del flap, aunque con el uso de los nuevos microqueratomos láser las complicaciones ocasionadas 




















I. INTRODUCCIÓN  
Desde la primera intervención realizada, las técnicas de cirugía refractiva están en constante 
evolución con el objetivo de dar a los pacientes una buena calidad de visión con el menor número 
de complicaciones y efectos secundarios. 




1. Los usuarios de gafas y/o lentes de contacto quieren prescindir de ellas para poder realizar 
determinados trabajos o actividades de ocio que con gafas pueden ser incómodas o peligrosas. 
2. Cuestiones estéticas. 
3. Hay personas que pueden tener determinados defectos oculares o visuales que hacen imposible 
el uso de gafas o lentes de contacto.  
La primera intervención de cirugía refractiva la llevó a cabo Schiotz
2
 en 1885, este oftalmólogo 
noruego, trató a un paciente con un astigmatismo de 19.50 D resultado de una cirugía de cataratas, 
la intervención consistió en realizar incisiones limbales con lo que consiguió reducir el 
astigmatismo a 7 D. En 1894, Bates hizo la primera cirugía en EEUU, tras observar a 6 pacientes 
que, después de traumatismos oculares, habían tenido un aplanamiento de la córnea en el meridiano 
donde tenían las cicatrices.  
Lans, fue el primero en describir en su tesis doctoral, Experimental Studies of the Treatment of 
Astigmatism with Non-perforating Corneal Incisions
3
, las bases de la Queratotomía Radial, que 
son: 
- La profundidad de las incisiones favorece el efecto correctivo. 
- Las incisiones limbales producen un encurvamiento periférico y un aplanamiento central de 
la córnea. 
- El aplanamiento central aumenta con la cicatrización de las incisiones. 
- En las incisiones arqueadas paralelas al limbo se produce un aplanamiento de la córnea en el 
meridiano perpendicular al que se realizan. 
- Las cicatrizaciones radiales producen aplanamiento de la córnea central y encurvamiento 
periférico en el meridiano paralelo a las mismas. 
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Años más tarde, entre 1930 y 1950, el Dr. Sato, observó que varios pacientes con Queratocono que 
sufrían roturas espontáneas de la membrana de Descemet,  al cicatrizar,  tenían un aplanamiento de 
la córnea, lo que le dio la idea para realizar primero incisiones en la cara posterior de la córnea, y 
más tarde en la cara anterior y posterior de la córnea
4
. Los primeros estudios los hizo en conejos, 
pero a partir de 1950 empezó a tratar a pacientes de miopía con su técnica
5
.  
En 1974, Fyodorov y su equipo realizaron, en Moscú, la primera intervención de queratotomía 
radial en pacientes. Ésta era una técnica modificada de la de Sato, con bisturís quirúrgicos con 
control de profundidad, de esa manera intentaban no tocar el endotelio corneal, ya que con el 
método de Sato, dónde se realizaban incisiones en la cara posterior de la córnea, éste quedaba 




En 1978, Bores realizó la primera intervención de Queratotomía Radial en EEUU
6
. 
La Queratotomía Radial ha sido estudiada exhaustivamente, en especial por el estudio PERK 
(Prospective Evaluation of Radial Keratotomy)
7
,realizado en EEUU, comenzó en 1981. Éste es un 
estudio prospectivo fruto de la colaboración de nueve centros clínicos, dirigidos por el Instituto 
Ocular Nacional. Ellos han puesto de manifiesto después de 10 años, la inestabilidad de la 
refracción en pacientes operados con esta técnica. El 43% de los ojos presentaban una 
hipermetropización de aproximadamente 1 D entre los 6 meses y los 10 años de la intervención. 
Alrededor de 1990, este tipo de cirugía refractiva quedó prácticamente en desuso para dar paso a la 
moderna cirugía láser. 
Las técnicas de cirugía refractiva se pueden dividir en dos grandes grupos: 
1. Queratorrefractivas: las técnicas queratorrefractivas ejercen su acción sobre la córnea, y más 
concretamente, sobre el epitelio, la membrana de Bowman y el estroma, modificando su 
potencia dióptrica para así poder conseguir la emetropía. Se dividen en cuatro: 
- Incisiones superficiales: se realizan incisiones periféricas corneales con una cuchilla 
modificando la curvatura corneal. 
- Láseres: actúan quitando tejido estromal disminuyendo su espesor y obteniendo como 
consecuencia de ello un cambio en la potencia dióptrica de la córnea. 
- Procedimientos térmicos: alteran la estructura en las fibras colágenas del estroma corneal, 
actualmente sólo se utiliza en hipermetropía y presbicia. 
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- Implantes anillos estromales: se colocan en el estroma de la cornea, tienen efecto terapeútico 
y refractivo.  
2. Esclerales o Lenticulares: estos procedimientos incluyen técnicas intraoculares como son el 




El objetivo de este trabajo es realizar una comparación de los resultados en cuanto a eficacia, 
seguridad y predecibilidad, entre las dos técnicas de cirugía refractiva láser más usadas, PRK 
(Photorefractive Keratomileusis) y LASIK (Laser-assisted in situ keratomileusis), valorando: 
agudeza visual, sensibilidad al contraste, biomecánica corneal, aparición de aberraciones de alto 
orden y cambios en la sensibilidad corneal postoperatorios, tras el tratamiento de miopías bajas, 
moderadas y elevadas. 
Para completar el trabajo, repasamos las distintas técnicas de cirugía refractiva desde su aparición 
hasta la actualidad, con el fin de ubicar el marco teórico donde se sitúan  las técnicas de cirugía 
laser LASIK y PRK. 
III. MATERIALES Y MÉTODOS 
Para la elaboración del trabajo se han llevado a cabo  búsquedas bibliográficas en las bases de datos 
PUBMED, Y SCOPUS, los términos de búsqueda utilizados han sido: PRK, LASIK, PRK 
complications, LASIK complications, PRK versus LASIK, LASIK versus PRK, en pubmed sin 
aplicar límites aparecieron un total de 1484 artículos, se aplicaron los límites siguientes: humans, 
english, spanish, 5 years, con esta modificación aparecieron un total de 70 artículos, de los que se 
desecharon  46 por no estar dentro de los criterios de inclusión. Éstos han sido: artículos que 
contengan comparaciones entre las técnicas PRK y LASIK, en cuanto a resultados sobre AVCC, 
AVSC, SC, HOAs, y satisfacción visual de los pacientes tras la cirugía, entre otros. De la base de 
datos scopus, no se utilizó ningún artículo por ser coincidentes con los encontrados en pubmed. 
También se ha utilizado el buscador GOOGLE SCHOLAR utilizando los términos de búsqueda 
LASIK, PRK y cirugía refractiva, apareciendo 10 resultados por página, al no obtener resultados de 
interés no se utilizó nada. 
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Para completar el trabajo se consultaron los siguientes libros: REFRACTIVE SURGERY, 
SECOND EDITION, DE DIMITRI T. AZAR, publicado en 2008, EL ARTE DEL LÁSER EN 
OFTALMOLOGÍA DE SAMUEL BOYD, publicado en 2005, CIRUGÍA REFRACTIVA: 
SINOPSIS EN COLOR, de Louis E. Probst publicado en 2003, REFRACTIVE EYE SURGERY de 
Leo de Bores publicado en 2001 y CIRUGÍA REFRACTIVA de Rapuano, CJ de AAOO publicado 
en 2008. Una vez examinados los libros anteriormente citados, para la realización del trabajo se 
utilizaron  los libros: DIMITRI T. AZAR, REFRACTIVE SURGERY, por ser el que contenía los 
criterios de búsqueda necesarios para completar el mismo y el de CIRUGÍA REFRACTIVA de la 
Academia Americana de Oftalmología. 
Las imágenes utilizadas son del DVD del libro de Azar, DT, REFRACTIVE SURGERY,  del curso 
de cirugía refractiva impartido por César Albarrán-Diego, del temario de patología ocular clínica y 
salud pública del CAG y del  temario del diploma en atención optométrica pre y post cirugía, 
módulo 1, técnicas y procedimientos de cirugía refractiva corneal y de catarata, Universidad de 
Valencia. 
 
IV. TÉCNICAS DE CIRUGÍA REFRACTIVA CORNEAL 
En este apartado definiremos las técnicas de cirugía refractiva corneal desde sus comienzos hasta la 
actualidad. 
 Cirugía Incisional: Queratotomía Radial 
La Queratotomía radial (RK, del inglés Radial Keratotomy), recibe distintos nombres según el 
defecto de visión que sea tratado. De manera que tenemos: 
- Queratotomía Radial1: Este término se utiliza cuando el defecto a tratar es la miopía, y 
consiste en realizar una serie de incisiones corneales radiales que van desde la periferia 
hasta el centro. El número de incisiones, la profundidad y la longitud de las mismas 
influyen notablemente en la corrección del defecto de visión, así como el centrado y el 
diámetro de la zona óptica. La zona óptica (ZO), es la zona central de la córnea que queda 
libre de incisiones. El centrado de ésta y su diámetro son muy importantes para el resultado 
visual del paciente, puesto que diámetros muy pequeños o descentrados pueden producir 
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halos y deslumbramientos con la consecuencia de una mala calidad visual, para evitar esto, 
el centrado de la zona óptica se realiza con pupila fisiológica, es decir, sin dilatar.  
En cuanto al  tamaño de la zona óptica se han barajado distintas posibilidades, Fyodorov
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utilizó pupilas de 2,4 mm de diámetro pero tenía los problemas de los deslumbramientos. El 
estudio PERK sugirió que usar diámetros de ZO de 3,5 a 4 mm incrementa la reducción de 
miopía en 0,68 D, y reducir el diámetro de la ZO de 3,5 a 3 mm incrementa la reducción de 
miopía en 1 D
7
. 
En lo que respecta al número de incisiones, Sato llegó a hacer 80 incisiones, 40 en cara 
anterior y 40 en cara posterior
6
, Fyodorov empezó sus estudios con 32 incisiones pero 
pronto comprobó que haciendo solo 16 obtenía prácticamente los mismos resultados. 
Schacher
9
 hizo un modelo teórico de 8 incisiones hasta el limbo y un diámetro de ZO de 3 
mm y eso se comparó en un estudio clínico con otro modelo de 16 incisiones y 3 mm de 
ZO, obteniendo una reducción de miopía de 5,21 D a 5,18 D respectivamente. De lo que 
podemos concluir que para miopías medias y altas lo recomendable es utilizar diámetros de 
3 mm de ZO y 8 incisiones, y para miopías bajas 4 incisiones y diámetros de ZO de 3 mm. 
Las incisiones han de ser de igual longitud y estar equidistantes para evitar la aparición de 
astigmatismos irregulares. Se pueden hacer desde el limbo hasta el límite de la ZO, desde la 
ZO hasta el limbo, ó bien una combinación de las dos, es decir, desde el limbo hasta la 
mitad y desde la ZO hacia el limbo, con la consiguiente posible complicación de crear dos 
vías de corte. 
Por otra parte, para que la cirugía sea efectiva, la profundidad de las incisiones debe de ser 
del 80-90 % del espesor total de la córnea. Para el cálculo del grosor corneal se utiliza el 
paquímetro. 
 Los mejores resultados de RK se obtienen en miopías bajas y moderadas (hasta 5 D), en 
miopías más altas (de 6 a 10 D) los resultados no son predecibles, siendo frecuentes las 
hipocorrecciones
10, 11
. La edad también influye, a partir de los 35 años, las regresiones 




- Queratotomía Astigmática (AK de Astigmatism Keratotomy)1: Pacientes con astigmatismos 
superiores a 1.50 D son candidatos para esta técnica. Al igual que en las demás técnicas de 
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queratotomía la longitud y la profundidad de las incisiones influyen notablemente en los 
resultados. Existen varios procedimientos para realizar esta técnica: 
1. Se realizan 2 incisiones transversales (también llamadas en T o tangenciales) en el 
meridiano más curvado para aplanarlo. 
2. Otro método consiste en realizar 2 incisiones relajantes cerca del limbo en el meridiano 
mas curvado. Éste método fue desarrollado por Troutman
13, 14
. Los resultados de este 
podían ser impredecibles. 
3. Método Ruiz6, fue el más importante, consistía en hacer 4 cortes transversales dentro de 
dos incisiones radiales en el meridiano mas curvo consiguiendo aplanar éste e 
incurvando el perpendicular. En la actualidad, este método no se utiliza, se ha 
comprobado que haciendo dos incisiones radiales o arqueadas son suficientes para 
corregir el astigmatismo, hacer más cortes no mejoraba los resultados.    
 
 
- Queratotomía Hexagonal (HQ de Hexagonal Keratotomy)1: técnica desarrollada para 
corregir la hipermetropía. Consiste en realizar cortes periféricos formando un hexágono con 
el propósito de aplanar la periferia corneal e incurvar el centro dejando una zona óptica de 
4,5  a 6 mm. Esta técnica no se usa debido a la gran cantidad de complicaciones que 




El uso de la Queratotomía Radial fue muy importante entre los años 1970 y 1990, a partir de 
entonces, y debido a las complicaciones que iban apareciendo a raíz de la cirugía y con la aparición 
de los láseres quedó prácticamente en desuso, excepto en algunos astigmatismos. Las 
complicaciones más frecuentes de la QR son
1
: 
-  La tendencia a la hipermetropía que aparece entre los 6 meses y los 10 años de la cirugía       
(según el estudio PERK un 43% sufrían una regresión hipermetrópica)
7
. 
- Las fluctuaciones diurnas de la visión (los pacientes se hacen más miopes por las tardes). 
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- Riesgo de perforación corneal debido a la profundidad de las incisiones. 
- Infecciones postoperatorias. 
- Aparición de halos y deslumbramientos, como consecuencia de los reflejos sobre las 
incisiones. 
- Aparición de astigmatismos irregulares como consecuencia de las incisiones. 
 
 Cirugía refractiva láser 
Láser excimer 
El Láser Excimer fue introducido en la cirugía refractiva para la corrección de la visión por el Dr. 
Trokel, en 1983, con la publicación de sus estudios en la revista American Journal of 
Ophthalmology
15
. Este instrumento era utilizado en la década de los 70 para cortar chips de silicona 
para los ordenadores.  
Srinivasan (trabajador de IBM) demostró a Trokel que el láser Excimer era capaz de  eliminar tejido 
orgánico sin causar daño térmico a las zonas circundantes en el pelo humano, fenómeno al que 
llamó fotodescomposición ablativa. Como consecuencia de esto llegaron a la conclusión de que se 
podían tratar defectos refractivos eliminando tejido corneal de manera precisa sin causar daño al 
tejido circundante. 
En 1983, Trokel et al. publicaron los primeros experimentos con córneas enucleadas de terneros. En 
1988, la Dra. McDonald realiza la primera PRK en un ojo miope con visión. En 1996, la FDA 




El Láser Excímer es un láser formado por dímeros. El más empleado en cirugía refractiva es el de 
Argón y Flúor, un láser que utiliza la energía eléctrica para generar las uniones de ambos elementos 
produciendo un haz de longitud de onda de 193 nm, dentro del rango del ultravioleta C. A esta 
longitud de onda no se produce muerte de tejido colateral por efecto fototérmico y la penetración en 
los tejidos es mínima (unas pocas micras). Una vez que el láser incide sobre el tejido corneal se 
absorbe y rompe las uniones químicas entre moléculas, esta rotura minimiza el efecto térmico que 
se produciría en estructuras adyacentes. Cuando el láser alcanza una densidad de energía crítica, los 
enlaces que se han roto ya no se recombinan, produciendo una disociación de los compuestos del 
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tejido corneal que son vaporizados. Este tejido vaporizado se elimina en forma de columna de 
humo, efecto que se conoce como “Plume Effect”. El humo puede interferir con el siguiente 
impacto láser y alterar el resultado de la ablación. Algunos láseres disponen de un aspirador que va 
eliminando este “Plume Effect” en cada impacto17. 
 
Tipos de Láser Excímer
1
: 
Existen distintos tipos de láser que pueden clasificarse en función de la salida del haz, de ese 
modo tenemos: 
 Láser de Haz ancho (Broad Beam): emite un haz circular, el tamaño del spot se 
controla a través de diafragmas que oscilan entre 5,5 y 6,5 mm de diámetro, cuando se 
realiza la ablación se empieza por diámetros pequeños y éstos se van aumentando en 
función de la cantidad de defecto refractivo a corregir. Los láseres de haz ancho son 
más rápidos pero menos precisos. 
 Láser de Hendidura de Barrido (Scanning Slit): en estos láseres se generan haces 
rectangulares de 10x1 mm. Para realizar la ablación se hacen barridos con forma de 
rejilla con capacidad de rotación. Al ser hendiduras pequeñas se obtiene una mayor 
homogeneidad de la ablación. 
 Láser de Punto Flotante (Flying Spot): este láser emite haces circulares de 0,6 a 2 mm 
de diámetro, cada pulso elimina poco tejido, por lo que se necesitan muchos pulsos 
para realizar la ablación. Con el fin de no alargar el proceso se requiere mantener una 
elevada frecuencia de pulsos. Este tipo de láser es muy sensible a descentramientos, 
por lo que se usan con un “eye tracker” (seguidor de movimientos oculares), éste 
controla los posibles movimientos del ojo mientras se realiza la ablación, de manera 
que si se producen, los detecta y va modificando la dirección del haz láser con el fin de 
evitar descentramientos en la intervención. La ventaja de los láseres de punto flotante 






Parámetros del Láser Excímer 
 Tamaño del spot: tamaños pequeños generan menor efecto térmico. 
 Duración y frecuencia de emisión del pulso: Los pulsos del láser varían entre 10 y 20 
ns y la frecuencia puede variar de 10 a 400 Hz. Cuanto más corto sea el pulso y menor 
la frecuencia menor será el efecto térmico. 
 Energía del pulso: es importante que permanezca estable durante todo el proceso, 
puede variar entre 10 y 250 mJ. 
 Fluencia: es la cantidad de energía por unidad de área, oscilan entre 160 y 250 mJ/cm2. 
Para que haya una ablación estable se necesita que la fluencia pase por un umbral 
mínimo de 50 mJ/cm
2
, por debajo de ésta se producen ablaciones irregulares.  
 Tasa de ablación: es la cantidad de tejido ablacionado medido en micras por cada 
impacto. Varían entre 0,25 y 0,6 µm. Depende de la fluencia, por debajo del umbral 
mínimo no hay ablación y por encima de 600 mJ/cm
2
 no aumenta la tasa de ablación. 
En la tasa de ablación también influyen la integridad del tejido corneal y la 
hidratación, de manera que el tejido corneal intacto ablaciona más que el tejido con 
cicatrices y córneas deshidratadas pueden aumentar la tasa de ablación  provocando 
una sobrecorreción. 
 Profundidad de la ablación: Munnerlyn, en 1985, estableció una fórmula para 
determinar la profundidad de la ablación necesaria para conseguir el cambio refractivo 
deseado. Esta fórmula relaciona el diámetro de la ablación (ɸ), las dioptrías del defecto 
refractivo a corregir (Rx), y la profundidad de la ablación (P), y el índice de refracción 
de la córnea (n = 1,523), quedando del siguiente modo: 
P =  Rx*ɸ2/ 8(n-1) ≈ Rx*ɸ2/ 2,696 
Esta fórmula se conoce con el nombre de algoritmo de Munnerlyn. 
En el caso de ametropías elevadas, no se utiliza el algoritmo de Munnerlyn como tal, 
puesto que se crearían ablaciones muy profundas y con zonas de transición entre la 
córnea intacta y la córnea tratada muy pronunciadas, provocando complicaciones tales 
como deslumbramientos, halos, y reflejos. En estos casos se realizan tratamientos 
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multizona, para ello se emplean varias zonas concéntricas para generar la refracción 
total necesaria. Con este método se consigue una corrección central completa, mientras 
que las zonas periféricas cónicas reducen los síntomas y permiten corregir  mayores 
grados de miopía. En la figura 9 vemos un ejemplo de tratamiento multizona, con 3 
zonas de tratamiento, en la zona de 4 mm se corrige el 50% de la ametropía, en la zona 
de 5 mm el 30% de la ametropía y en la zona de 6 mm, el 20% restante, en una miopía 
de -10 D, y un tratamiento multizona se realiza una ablación con una profundidad de 
75 µm, mientras que en una ablación simple la profundidad de la misma sería de 120 
µm. 
 
Técnicas de cirugía refractiva láser  
a. Técnicas de cirugía lamelar: LASIK 
 LASIK 
LASIK, son las siglas de Laser-assisted in situ keratomileusis, es la técnica de cirugía refractiva 
más usada a lo largo del tiempo. Se empezó a utilizar a principios de los años 90, y en su día 
sustituyó, en gran parte, a otra técnica de cirugía llamada PRK (Photorefractive Keratomileusis), 
debido a que los pacientes operados de LASIK tenían una recuperación muy rápida, apenas entre 24 
y 48 horas, y sin dolor, aunque hoy en día, el postoperatorio de la PRK ha mejorado bastante y se 
usan las dos técnicas prácticamente por igual.  
Procedimiento quirúrgico 
El LASIK es un procedimiento quirúrgico que se realiza en dos partes: la primera, y quizás más 
importante, es la creación del flap corneal y la segunda, la fotoablación estromal. 
a. Creación del flap 
El flap ó colgajo corneal es una capa de tejido corneal que se corta en forma de casquete y 
se aparta para poder realizar la ablación estromal, dejando intacto el epitelio, la membrana 
de Bowman y el estroma superficial. El grosor del flap comprende entre 100 y 180 micras y 
su diámetro oscila de 8 a 9,5 mm. El corte no se realiza en toda la extensión del casquete 
sino que el flap queda unido a la córnea por una “bisagra”, que normalmente queda en 
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posición nasal o superior, lo que permite, una vez acabada la cirugía, volver a recolocarlo 
en su sitio sin necesidad de suturas. 
 
Para realizar el flap se utiliza un microqueratomo. El primero en salir al mercado era 
mecánico, y fue desarrollado por Barraquer en 1958, y desde entonces hasta ahora han ido 
evolucionando obteniendo mejores resultados en su uso. Hace unos años aparecieron los 
microqueratomos láser también llamados de femtosegundo, haciendo alusión al tiempo que 
dura cada pulso (10
-13 
seg), son láseres que emiten un haz infrarrojo de longitud de onda de 
1053 nm que provoca fotodisrupción. Este es un proceso que transforma el tejido en 
plasma, la presión y temperatura elevada hace que se produzcan numerosas microcavidades 
en el estroma, generando el flap. La FDA ha aprobado el uso de dos, el Intralase y el 
Femtec, con éstos el corte es más rápido y preciso, y disminuye el riesgo de realizar un 
corte total del flap. Además al no tener partes metálicas, como las cuchillas de los 
microqueratomos mecánicos, disminuye el riesgo de padecer queratitis lamelar difusa. Otras 
ventajas de los microqueratomos láser son:  
o No es necesario elevar tanto la presión intraocular para realizar el corte, lo que 
disminuye el riesgo de causar daño al nervio óptico (la elevan a 30 mm de Hg).  
o Se puede variar el diámetro, la profundidad del flap y la posición de la bisagra, 
diámetros pequeños favorecen a eliminar las molestias asociadas a ojo seco.  
o El ángulo de corte del borde del flap mejora la estabilidad del mismo cuando éste se 
recoloca y esto también favorece a la disminución de astigmatismos y de 
aberraciones de alto orden. 
 
El procedimiento para cortar el flap es el mismo con los dos tipos de microqueratomos. En primer 
lugar, hay que fijar el ojo con un anillo de succión, para ello se coloca el anillo bien centrado en la 
pupila del paciente. Una vez conseguido, se procede a la succión, hay que elevar la presión 
intraocular de manera momentánea para poder dar el tono necesario al globo y hacer el corte del 
flap sin complicaciones. Los anillos de  succión varían entre distintos fabricantes, teniendo, cada 
uno de ellos, sus nomogramas para el uso de unos tamaños u otros según sea la curvatura corneal 
del paciente (ver fig. adjunta). 
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Desired flap Diameter 
(mm) 
K ≤ 39 39˂ K ≤ 41 41˂ K ≤ 43 43˂ K ≤46 46 ˂ K 
8,0 0 1 2   
8,5 -1 0 1 2  
9,0  -1 0 1 2 
9,5 H  -1 0 1 
10,0  H  -1 0 
10,5   H  -1 
11,0    H  
  
Fig. Nomograma para microqueratomo MORIA M2. Los anillos en este microqueratomo se demominan H,0,1 y 2. 
(Fuente: César Albarrán-Diego. Curso de cirugía refractiva)  
 
La fijación del ojo con el anillo de succión es una parte muy importante de la cirugía, puesto que si 
durante el corte se suelta el globo ocular, se puede ocasionar un corte del flap irregular, total o en 
ojal, teniendo que abortar el procedimiento. Para conseguir un corte con el mismo espesor en toda 
su extensión, los microqueratomos láser, utilizan unos conos de aplanación, que se colocan en la 
córnea antes de realizar el flap. Una vez cortado el flap se aparta con ayuda de unas pinzas o una 
espátula a la periferia corneal y se procede a realizar la ablación estromal. 
 
b. Ablación Estromal 
Se realiza con  láser excimer de 193 nm. Según el defecto refractivo a tratar, la fotoablación 
se realiza en distintas zonas del estroma, tanto es así, que en caso de miopías, la 
fotoablación se realiza en la parte central de la córnea para conseguir un aplanamiento total 
y una disminución de la potencia y en el caso de hipermetropías, la ablación se realiza en la 
periferia estromal con el objetivo de aumentar la curvatura del centro, aumentando la 
potencia corneal y compensando así el defecto refractivo. Para la corrección del 
astigmatismo se llevan a cabo diferentes ablaciones en la parte central como en la periferia 
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de la córnea dando como resultado el aplanamiento del meridiano más curvo y el 
encurvamiento del meridiano más plano. El meridiano más plano puede ser protegido de un 
mayor aplanamiento mediante máscaras protectoras. En el caso de astigmatismos mixtos o 
astigmatismos miópicos simples el aplanamiento de los meridianos curvo y plano, produce 
un resto hipermetrópico esférico que debe ser compensado con una ablación 
hipermetrópica, lo que genera un gasto de tejido mayor. En el caso de astigmatismos 
hipermetrópicos, el láser lo que hace es generar un cilindro positivo que encurva el 
meridiano más plano, en este caso no se produce variación en la curva del meridiano 
perpendicular, puesto que la ablación no se hace en la cornea central
18
. En el caso de 
astigmatismos elevados se realizan ablaciones bitóricas, técnica introducida por Chayet et 
al
19
, consiste en realizar una ablación cilíndrica central que aplana el meridiano más curvo y 
una ablación paracentral que incurva el meridiano más plano, es decir, es una combinación 
de ablaciones positivas y negativas que consigue tratar el defecto refractivo eliminando 
menos tejido que con la técnica convencional. 
 
Indicaciones del LASIK 
Los candidatos a LASIK deben ser mayores de 18 años (salvo excepciones), con la refracción 
estable al menos un año, y con un buen estado de salud ocular. 
En cuanto al rango de aplicación del LASIK, hay autores que lo aplican en miopías hasta 12 
dioptrías, hipermetropías hasta 6 dioptrías y astigmatismos hasta 5 dioptrías. Aunque la mayoría 
coinciden en que los mejores resultados se obtienen en el tratamiento de miopías leves o moderadas 
(hasta 9 dioptrías), hipermetropías menores de 5 dioptrías y astigmatismos menores de 5 dioptrías, 
puesto que en el tratamiento de altas ametropías la cantidad de tejido estromal que ha de ser 
ablacionado es mayor, aumentando el riesgo de ectasias corneales
20
. En el caso de ametropías altas 
y  para preservar una mayor cantidad de lecho estromal, se empezaron a hacer flaps más delgados 
(≤110 micras), en un estudio retrospectivo donde se realizó un seguimiento durante un año a 120 
ojos miopes de 68 pacientes tratados con LASIK, con distintos espesores de flap, se comprobó que 
pacientes con un flap delgado podían tener  más complicaciones intra-operativas y post-operativas 
que pacientes con un flap de espesor medio o normal. Entre las complicaciones que aparecían en 






Contraindicaciones del LASIK 
Las contraindicaciones del LASIK son las siguientes
1
: 
- Adelgazamiento corneal (queratocono frustro) y queratocono, pues favorecen el riesgo de 
ectasias corneales. 
- Queratotomía radial previa al LASIK, pues puede causar problemas en la cicatrización del 
flap. 
- Distrofias de la membrana basal y erosiones recurrentes producen mala cicatrización. 
- Ojo seco: el volumen de lágrima previo al LASIK puede afectar a la recuperación de la 
superficie ocular después de la cirugía y puede aumentar el riesgo de ojo seco crónico, al 
disminuir la sensibilidad corneal.  
- Herpes: el uso del láser puede reactivar los virus del herpes. 
- Diabetes: los pacientes con diabetes tienen disminuida la sensibilidad corneal pudiendo 
aumentar los síntomas de ojo seco. 
- Úlceras corneales. 
- Enfermedades autoinmunes pues generan pobre cicatrización. 
Complicaciones del lasik 
Complicaciones Preoperatorias 
Queratitis punteada: puede ser producida por un uso excesivo de anestésicos tópicos previos a 
la intervención de LASIK. Para disminuir la incidencia de ésta, basta con echar una gota en la 
conjuntiva superior y otra en la inferior manteniendo posteriormente el ojo cerrado unos 
segundos, de esa manera se consigue un buen efecto anestésico sin instilarlo directamente en la 
córnea. 





Estas complicaciones están relacionadas con la creación del flap. 
Corte irregular o incompleto: hay una incidencia del 0.3% al 1.2%, se produce cuando la 
cuchilla del microqueratomo salta antes de llegar a la zona de la bisagra, puede ser debido a una 
mala succión del anillo, a interferencias de los párpados, a anomalías de la cuchilla, etc…                                                            
El manejo de un flap incompleto depende de lo avanzado que esté el corte. Si hay espacio 
suficiente para hacer la ablación, se retira con cuidado el flap cortado y se sigue con la cirugía, 
si no es así, se recoloca bien y se irriga la zona, comprobando que no hay ninguna arruga, se 
coloca una lente terapeútica y se pospone la cirugía de 3 a 6 meses hasta que la córnea haya 
recuperado su estado normal. 
Free Cap: consiste en un corte completo del flap, su incidencia es de 0.1 al 1%. Es más 
frecuente que ocurra en córneas planas (K‹ 41 D.). Para evitar un Free Cap, se recomienda usar 
anillos de succión más grandes, y así compensar la escasa curvatura de la córnea al disponer de 
un mayor diámetro de corte. Si se produce un corte completo del flap se puede retirar, realizar 
la ablación y volver a colocarlo como si de una pieza de puzle se tratara. 
Flap en ojal: su incidencia es del 0.1 al 0.6 %, es más frecuente en córneas muy curvas 
(K≥46D), se produce con el uso del microqueratomo mecánico, con el láser de femtosegundo 
no ocurre. En el flap en ojal, el corte del mismo no es total, sino que queda una zona del epitelio 
de la córnea central intacto, y al levantar el flap, queda incompleto, como si fuese un donut, 
generando lo que se conoce como “islas centrales”. Se cree que esto ocurre porque al ir 
haciendo el corte, la córnea se va arrugando quedando parte del tejido por debajo de la cuchilla. 
El manejo de esta complicación consiste en recolocar el flap, y esperar hasta la total 
recuperación corneal antes de volver a intentar la cirugía. 
Otras complicaciones pueden ser flap descentrados o pequeños, y el manejo de estos, es similar 








En un estudio realizado sobre 1026 ojos tratados con LASIK (Stulting RD et al., 1999)
22
 se 
encontró que el porcentaje de complicaciones postoperatorias fue del 3,1%. Las 
complicaciones más comunes que se pueden dar son:  
- Hipocorrecciones o hipercorrecciones. 
- Dislocación del flap: puede ocurrir sobre todo en las primeras 24 horas después de la 
cirugía, es más probable que se desplacen flaps grandes y delgados, por acción de los 
párpados, entre otras causas. Si esto ocurre hay que recolocar el flap lo antes posible para 
evitar la formación de estrías y de crecimientos epiteliales, pues esto produciría una 
disminución de la agudeza visual.  
 
- Pérdida del flap por incompleta adherencia al estroma 
- Queratitis lamelar difusa (ó Arenas del Sahara): es la consecuencia de una inflamación 
difusa en la interfase (flap–estroma) sin origen bacteriano, puede ser producido por detritus, 
lágrima, etc. Cuando aparece lo hace en las primeras 24 horas ó en los primeros días. Suele 
responder bien a la terapia con corticoides. Puede ser asintomática o cursar con disminución 
de la agudeza visual y fotofobia. 
- Queratitis infecciosa: es rara, su incidencia es del 0,1 - 0,2 %, pero se puede dar, ya que el 
estroma corneal queda expuesto a agentes infecciosos (bacterianos, fúngicos, y víricos) 
durante la cirugía. Los síntomas que aparecen son, disminución de la agudeza visual, halos, 
fotofobia, dolor y lagrimeo. En casos avanzados incluso se puede dar necrosis del flap.  El 
tratamiento consiste en aplicar terapia antibiótica, en ocasiones, es necesario levantar el flap 
y limpiar bien la interfase e instilar antibióticos directamente en ella. 
- Crecimientos epiteliales: se produce por un aumento en el número de células epiteliales en la 
interfase, suele aparecer un mes después de la cirugía, se da en un 4,3% de los casos. Suele 
ser más común después de los retratamientos. Si los crecimientos epiteliales se dan en la 
periferia, no suelen dar problemas, sin embargo, si se producen hacia el centro corneal se 
puede comprometer la agudeza visual, teniendo, incluso, que levantar el flap, limpiar la 




- Microestrías: son relativamente frecuentes, sobre todo en altas ametropías. Al ablacionar el 
estroma, y recolocar el flap, puede ser que no coincidan exactamente en la forma, 
originando arrugas, no suele afectar a la agudeza visual.  
- Ectasias corneales: está relacionada con el debilitamiento de la resistencia mecánica de la 
córnea. Consiste en un adelgazamiento progresivo de la córnea que cursa con disminución 
de la visión y a veces pérdida de transparencia corneal. El flap no contribuye a la 
biomecánica corneal. La mayor parte de la resistencia corneal depende únicamente del 
grosor residual del lecho estromal. Para disminuir el riesgo de ectasias corneales post-
LASIK se estima que hay que dejar un lecho estromal de 250 µm ó del 50% del grosor total 
original. La queratectasia corneal se puede dar de manera precoz (en la 1º semana post- 
LASIK) ó tardía (2 años), topográficamente se observa un encurvamiento central de la 
córnea. Las ectasias también se pueden dar en córneas tratadas con LASIK que tienen 
queratoconos incipientes no diagnosticados. El tratamiento depende de la evolución, si hay 
pérdida de transparencia de la córnea se puede llegar incluso a requerir una queratoplastia, 
en algunas ocasiones el implante de anillos estromales mejora la AV.  
- Halos y deslumbramientos: es la complicación más frecuente, se da sobre todo en 
iluminación mesópica, en pupilas de más de 6 mm de diámetro, y suelen estar presentes 
hasta pasados los 6 - 8 meses de la cirugía. Influyen en su aparición el tamaño de la zona 
ablacionada, el diámetro pupilar, y los perfiles de ablación utilizados (existen perfiles que 
suavizan la zona de transición entre el borde del flap y el estroma ablacionado, 
disminuyendo así los problemas anteriormente citados). 
- Ojo seco: en muchas ocasiones, tras LASIK, se dan casos de ojo seco, normalmente los 
síntomas no duran más de 6 meses. Se cree que la causa principal es la pérdida de 
sensibilidad que se genera al cortar los nervios corneales al realizar el flap, lo que produce 
una disminución de producción de lágrima. Gracias a que la recuperación de los nervios 
corneales es rápida estos síntomas de ojo seco disminuyen pronto.     
    
b.  Técnicas de ablación de superficie 
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Las técnicas de ablación de superficie son aquellas en las que el láser actúa directamente sobre la 
córnea sin la necesidad de realizar el flap. La primera técnica de ablación de superficie que se hizo 
fue la PRK, después de ésta aparecieron dos variantes, el LASEK y el EPI- LASIK. 
 
 PRK (Photorefractive keratomileusis)
1
 
La PRK se empezó a utilizar en los años 90, apareció como sustituta de la queratotomía radial. En 
esta técnica se retira el epitelio de manera mecánica y se realiza la fotoablación láser directamente 
sobre el estroma superficial. Se utiliza el láser excimer de 193 nm. 
Procedimiento Quirúrgico de PRK 
En primer lugar se debe evaluar y calibrar el láser, controlando: La homogeneidad, la potencia 
(controlando el número de pulsos y profundidad de la ablación), y el centrado del haz.                  
Una vez comprobados todos los parámetros del láser, se procede a la preparación del paciente, el 
ojo no operado es tapado, para así facilitar la fijación del láser por el otro ojo. Se instilan 
anestésicos tópicos y antibióticos.   
Con un marcador de zona óptica se hace una marca circular de 1 mm más de diámetro que la zona 
de ablación. En este momento se procede a la desepitelización. Como el epitelio tiene fluorescencia, 
se puede retirar con el láser, en el momento que acaba la fluorescencia es porque ya no hay epitelio. 
Este método ha sido poco popular, de manera que la desepitelización se realiza, normalmente, 
instilando alcohol al 18 – 20 %  durante menos de 1 minuto, para evitar que haya cambios en la 
hidratación de la córnea que alteren los resultados del procedimiento quirúrgico. Una vez destruido 
el epitelio se retiran los restos con ayuda de una esponja e irrigando suero salino, puesto que 
cualquier partícula que quede puede interferir con el láser y alterar los resultados. Hay que intentar 
que el alcohol no llegue al epitelio limbar, ya que las células que lo forman son vitales para la 
posterior reepitelización. 
Una vez llegados a este punto, se procede a realizar la fotoablación en el estroma superficial, la 
profundidad de la ablación y el diámetro dependerán del defecto refractivo y de la cantidad de 
dioptrías a tratar. Igual que en el LASIK, en el caso de miopías la zona a ablacionar es la córnea 
central, en el caso de hipermetropías se trata el estroma periférico, y en el caso de astigmatismos se 
realiza se realiza la técnica que proceda, igual que en LASIK. 
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Una vez finalizada la intervención se usarán antibióticos, antiinflamatorios y lágrima artificial. Los 
primeros días, hasta que se completa la reepitelización se coloca una lente de contacto terapeútica. 
El uso de corticoides, durante 1 a 3 meses, tras la intervención favorece a la no aparición del Haze 
corneal (ver definición en complicaciones postoperatorias). 
Como consecuencia de la desepitelización, el postoperatorio suele ser doloroso. Además la visión es 
borrosa, aunque va mejorando conforme el epitelio se va regenerando. Este proceso suele durar 
aproximadamente 72 horas. La mejor visión se obtiene entre el 1º y 6º mes después de la 
intervención. 
Indicaciones de PRK 
Las indicaciones para realizar PRK son
1
: 
- Ametropías bajas y moderadas, que incluyen miopías menores de 6 dioptrías, hipermetropías 
menores de 3 dioptrías y astigmatismos menores de 6 dioptrías. 
- Pacientes con distrofias epiteliales recurrentes, en los que el LASIK es una contraindicación. 
- Pacientes en los que el LASIK no se puede realizar por tener un espesor corneal insuficiente. 
 
Complicaciones de PRK 
Complicaciones Intraoperatorias 
- Desepitelización incompleta: puede alterar el resultado final de la intervención, ya que el 
láser impactaría sobre los restos epiteliales en vez de sobre el estroma. 
- Pérdida de fijación del paciente: como consecuencia se puede generar un descentramiento de 
la ablación, provocando halos, imágenes fantasmas, visión borrosa, y pérdida de 
sensibilidad al contraste. 
Complicaciones Postoperatorias 
- Retrasos en la reepitelización, normalmente este proceso se consigue en 3 – 4 días. 
- Queratitis infecciosa: no es frecuente que se produzca, pero cuando ocurre se asocia a los 
depósitos que se pueden acumular en el uso de lentes de contacto terapéuticas, por ello es 
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muy importante colocar la lente tras la intervención con unas pinzas, y vigilar y cambiar la 
lente en el momento que se produzcan depósitos. 
- Haze corneal: era una de las complicaciones más frecuentes en el postoperatorio de PRK, 
suele aparecer al mes de la cirugía y alcanza su punto máximo a los 3 – 6 meses. Son 
opacidades corneales cicatriciales, que aparecen en forma de cicatrices subepiteliales en la 
córnea central como consecuencia de un aumento en el número de queratocitos y un 
crecimiento anómalo de las fibras de colágeno. Si el Haze es severo puede afectar a la 
visión y producir regresión del defecto de refracción. El tratamiento son esteroides de baja 
penetración (tipo FML) durante 1 a 3 meses y vitamina C.  
Una de las mayores ventajas del uso de PRK frente al LASIK es la ausencia de 
complicaciones relacionadas con el flap (descritas anteriormente), además, en el caso de 
errores refractivos altos la PRK disminuye el riesgo de ectasias iatrogénicas al preservar 
mayor cantidad de estroma intacto. Sin embargo, se ha asociado un aumento en la 
frecuencia de aparición del Haze corneal en pacientes operados de alta miopía con PRK. 
Como consecuencia de esto, Talamo et al.
23
, en 1991, describieron el uso de Mitomicina– C 
(MMC) durante la intervención de PRK para modular la cicatrización de la herida corneal. 
La MMC es un antibiótico natural derivado del Streptomyces Caespitosus que tiene 
capacidad antimitótica y puede prevenir la formación de colágeno anómalo en el estroma 
corneal produciendo, como consecuencia, una disminución en la frecuencia de aparición del 
Haze. Existen diversos estudios que sobre el tiempo de aplicación y la concentración de 
MMC necesarias para obtener un efecto suficiente con la menor cantidad de efectos 
adversos, Virasch V. et al.
24
, en un estudio sobre 269 ojos tratados con MMC, divididos en 
tres grupos, a los que administraban MMC al 0,02% durante 2 min, 1 min, y 30 s 
respectivamente, concluyeron que no había diferencias significativas en los resultados sobre 
la aparición de Haze en pacientes expuestos al antibiótico, por lo que se estableció usar 
MMC al 0,02 % durante 30 s aproximadamente una vez finalizada la ablación, obteniendo 
una disminución significativa en el número de casos de Haze Corneal sin la aparición de 
efectos tóxicos sobre la córnea. Lee et al.
25
, en un estudio prospectivo realizado en Seul en 
2005, sobre 1000 ojos operados de PRK y LASEK con la aplicación de MMC, concluyeron 
que había un mínimo aumento de Haze y que no había cambios en la densidad celular 
endotelial a los dos años de la cirugía. Thornton et al
26
, presentaron dos estudios sobre 
ablaciones de superficie y uso de MMC en bajas dosis, en el primer estudio encontraron que 
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utilizando bajas dosis de MMC (0,002%) tras LASEK en bajas y moderadas miopías 
resultaba en una menor incidencia de Haze corneal, en el segundo estudio compararon en 
uso de MMC al 0,002% con el uso de la dosis estándar (0,02%), obteniendo que en miopías 
mayores de 6 dioptrías o profundidades de ablación superiores a 75µm, la dosis estándar era 
más efectiva en la prevención de Haze corneal. 
 
 LASEK (Laser Subepithelial Keratomileusis)1 
El LASEK es una técnica de ablación de superficie que combina LASIK y PRK, fue realizada por 
Dimitri T. Azar
27
 en 1996, y popularizada por Camellin
28
. 
La técnica consiste en debilitar las uniones celulares del epitelio corneal con alcohol al 18 -20 % 
diluido en agua estéril o en soluciones salinas. Una vez conseguido se retira a un lado, dejando una 
bisagra de unión con la córnea, es decir, es como si fuese un flap epitelial, seguidamente se realiza 
la ablación, procediendo posteriormente a reponer el epitelio. Con esta técnica se intentaba aunar las 
ventajas del LASIK y PRK, aunque en la actualidad no ha supuesto ninguna ventaja sobre el resto. 
 
 EPI – LASIK1 
Técnica similar al LASEK con la diferencia de que el epitelio en vez de ser retirado con alcohol, se 
retira con un microqueratomo, que en vez de cortar, barre el epitelio y lo deja a un lado. La ventaja 




 ABLACIÓN DE SUPERFICIE Y LASIK guiadas por frente de ondas29 
Las ablaciones realizadas con láser excimer convencional tratan aberraciones de bajo orden como 
miopía, hipermetropía y astigmatismo. Las aberraciones de bajo orden suponen el 90 % del total, 
quedando un 10% que corresponde a las de alto orden. Las ablaciones láser inducen un aumento de 
estas aberraciones de alto orden de manera que pueden provocar halos, destellos nocturnos, 
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deslumbramientos y disminución de la sensibilidad al contraste y que en muchas ocasiones pueden 
deteriorar la calidad de visión. Con la fotoablación personalizada se adapta cada tratamiento en 
función de los datos que caracterizan el ojo del paciente. Podremos entonces mejorar los perfiles de 
ablación corneal para disminuir las aberraciones de alto orden existentes e impedir la aparición de 
nuevas aberraciones fruto de la ablación, así como reducir el astigmatismo irregular iatrogénico 
(postcirugía refractiva). 
La ablación personalizada óptica (optical customization) permite tratar la córnea en función de las 
aberraciones corneales o de las aberraciones del ojo en su conjunto. Se describen 3 técnicas 
diferentes: 
- Las ablaciones guiadas por topografía corneal (corneal topography guided ablations): Esta 
técnica llamada Topolink permite tratar a los pacientes que presentan islotes centrales, o 
astigmatismos regulares o irregulares (de nacimiento o inducidos). Las medidas del 
topógrafo se transmiten al láser que va a poder transformar la córnea ablacionando las zonas 
definidas por el cirujano. 
- Las ablaciones guiadas por el analizador de frente de ondas (wavefront analysis guided 
ablations): La técnica consiste en estudiar las aberraciones del ojo gracias a un análisis de 
frente de ondas (Hartman-Shack) y transmitir al láser las correcciones a aportar al ojo para 
eliminar sus aberraciones de bajo y de alto orden. En principio es una excelente técnica pero 
esta tecnología es muy reciente y aún debe ser perfeccionada. Se necesitará utilizar un “eye 
tracker” para poder seguir cualquier pequeño descentramiento del ojo de forma automática. 
- Las ablaciones guiadas por topografía de elevación y aberrometría: Estos nuevos sistemas 
que aparecen actualmente como el sistema Zyoptix, asocian un estudio volumétrico de la 
cornea mediante Orbscan IIz, a una refracción global obtenida por aberrometría Zywave . 
 
 
V. COMPARACIÓN ENTRE PRK Y LASIK 
A principios de la década de los 90, la técnica del LASIK sustituyó a la PRK debido a los 
problemas que ocasionaba a los pacientes esta última, como son la lenta recuperación visual tras la 
cirugía, el dolor y la complicación más importante el Haze corneal. Con el paso de los años, la 
técnica de PRK ha vuelto a resurgir en su uso, gracias a que se ha disminuido en gran parte el Haze, 
por el uso de MM-C, y al control del dolor. Debido al gran uso que se hace de las dos técnicas y 
para valorar cuál de ellas es más efectiva en sus resultados con un menor número de 
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complicaciones, existen distintos estudios que las comparan, valorando agudeza visual corregida 
(AVCC)  y sin corregir (AVNC), sensibilidad al contraste (SC), variación de las aberraciones de 
alto orden (HOAs), así como los cambios fisiológicos que producen en la córnea. En este apartado 
vamos a ver algunos de los estudios en los que se evalúan la eficacia y la seguridad de las dos 
técnicas citadas anteriormente (LASIK y PRK) en pacientes tratados de distintos grados de miopía. 
 
PRK vs LASIK en miopía baja, media y elevada 
Hersch et al
30
.(1998), realizaron un estudio sobre 220 ojos de 220 pacientes mayores de 21 años, 
con miopías entre – 6 y – 15 D y astigmatismos ≤ 2 D. y cuyo espesor corneal estaba entre 500 y 
700 µm, 105 ojos tratados con PRK y 115 ojos con LASIK fueron evaluados durante 6 meses. El 
láser usado fue láser excimer Summit ápex.  
Los resultados obtenidos sobre AVNC fueron: 1 día después de la operación solo 3 ojos de PRK 
alcanzaban una AV≥ 20/40, mientras que en el caso del LASIK eran 48 ojos, al primer mes no 
existía variación de AV de un grupo a otro, y a los 6 meses, los pacientes con AV≥ 20/40 eran 45 
ojos en el caso de PRK y 34 ojos en el caso del LASIK, en cuanto a los que alcanzaban AV≥ 20/20 
eran 13 ojos PRK y 16 ojos de LASIK. 
En este estudio, los resultados muestran que, en general, el LASIK tiene mejores resultados de la 
AVNC en el postoperatorio temprano, pero esta tendencia se iguala a partir del 6º mes, obteniendo 
valores de AVNC similares en los dos procedimientos. Esto proporciona unos valores de eficacia 
mayores en LASIK que en PRK en el primer mes tras la cirugía, valores que dejan de ser 
significativos a partir de este periodo. Las causas de estas diferencias en la AVNC residen en que en 
el LASIK, el epitelio y la membrana de Bowman permanecen intactos durante todo el proceso, 
mientras que en PRK éstos son alterados produciendo topografías irregulares por la reepitelización. 
Además, la aparición de Haze corneal produce una pérdida de transparencia corneal que también 
produce perdida de AV. Todas estas diferencias disminuyen con el tiempo. 
Pineda et al.
31
(2000), hicieron un estudio comparando 188 ojos, con miopías de – 1,00 a – 6,00 D y 
con una media de edad de 30 años, trataron 75 ojos con PRK (45 pacientes) y 133 ojos con LASIK 
(77 pacientes), el seguimiento fue de 1 año. Dividieron a los pacientes en 2 grupos, el 1º con miopía 
de – 1,00 a – 3,00 D y el 2º grupo eran miopes de – 3,25 a – 6,00 D. Los resultados de AVNC 
fueron los siguientes:   
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- Grupo 1: AVNC ≥ 20/20   PRK  53%; LASIK 72%. 
- Grupo 2: AVNC ≥ 20/20  PRK  36%;  LASIK 58,5%. 
-  Grupo 1: AVNC ≤ 20/40  PRK 91,5%; LASIK 95%. 
- Grupo 2: AVNC ≤ 20/40  PRK  82 %;  LASIK 97,5 %. 
Los autores llegaron a la conclusión de que para bajas miopías, grupo 1, los resultados de AVNC y 
de refracción manifiesta son similares en ambos procedimientos. Para miopías moderadas, grupo 2, 
existe una diferencia estadísticamente positiva comparando la AVNC, siendo mayor el porcentaje 
de AV en ojos operados de LASIK; en la refracción manifiesta no existían diferencias 
significativas, las posibles causas de estos resultados son la topografía irregular y el Haze que 
aparecía tras PRK. 
Pop et al.
32
 (2000), compararon miopías de – 1,00 hasta – 9,50 D tratados aleatoriamente con PRK 
y LASIK y tras un año de seguimiento no encontraron diferencias estadísticamente positivas de 
refracción manifiesta y AV entre ambos grupos. 
McDonald et al.
33
 (1999), en un análisis con miopes de – 1,00 hasta – 6,00 D tratados con PRK 
concluyeron que tras un año de seguimiento el 72 % de los pacientes alcanzaban una AV ≥ 20/20, y 
el 98,1 % alcanzaron una AV ≥ 20/40 y el 94,4% estaba en ± 1 D. 
Maldonado – Bas et al.34 (1998), en un estudio en miopes con un rango de – 3,00 a – 6,00 D 
tratados con LASIK, y tras un seguimiento de 6 meses, establecieron que el 88,8% de los operados 
conseguían AV ≥ 20/40 y el 29,63 % conseguían AV ≥ 20/20. 
A.D. Wallau y M. Campos
35
 (2009), realizaron un estudio clínico de un año de seguimiento de 44 
pacientes con miopía media que fueron operados en un ojo con PRK y MM-C al 0,002% y el otro 
ojo con LASIK, el láser usado fue Ladarware 4000 (Alcon). Los pacientes tenían una media de edad 
de 32 años. La cirugía se hizo con control de aberraciones. La ablación tenía una zona óptica de 6,5 
mm y la zona de transición era de 1,25 mm. Entre los criterios de inclusión estaban tener una AV ≥ 
20/20, una refracción estable al menos 6 meses y una paquimetría ≥ 410 µm. Al realizar PRK  
retiraban el epitelio en un diámetro de 9 mm y realizaban una ablación personalizada en el estroma, 
luego instilaban MM-C al 0,002 % durante 60 s y secaban e irrigaban bien con suero fisiológico 
para quitar restos del antibiótico. En el caso del LASIK, se hacia un flap de 9 mm de diámetro con 
30 
 
microqueratomo Moria M2 y ablación personalizada. Todos los operados recibían el mismo 
postoperatorio. 
En este estudio evaluaban la AVSC, AVCC, Aberrometría, y la SC. El seguimiento de los pacientes 
se hizo al mes, a los 3 meses, a los 6 y a los 12 meses. La publicación sugiere que hay una ventaja 
en las ablaciones de superficie con respecto al LASIK al año de la cirugía. 
Al año, la AVSC y la AVCC era mejor en pacientes operados con PRK y MM-C. El 52 % de los 
ojos operados con PRK alcanzaban una agudeza visual supranormal, frente al 31 % de los LASIK. 
El 74% de los operados con PRK ganaron una o más líneas de AVCC frente al 43% de los operados 
con LASIK.  
El equivalente esférico era similar en ambos procedimientos. 
Las aberraciones de alto orden (HOAs) eran menores en pacientes operados con PRK, posiblemente 
debido a la ausencia del Flap. 
Porter et al.
36
 (2003), señalaron que había un aumento en las HOAs de aproximadamente un 30%, 2 
meses después de crear el flap con el microqueratomo Hansatome. Pallikaris et al.
37
 también 
encontraron un aumento de las aberraciones como consecuencia de la creación del flap. 
Hay estudios
38
 que revelan que, como consecuencia del aumento de las HOAs, tras la cirugía se 
produce una disminución de la SC y de la AV. 
Slade, et al.
39
 (2009), llevaron a cabo un estudio prospectivo, comparando PRK con lo que ellos 
llamaron SBK, esto es, LASIK con un flap delgado (± 100 µm de espesor), valoraron los resultados 
al 1º, 3º y 6º mes después de la cirugía. Los criterios de inclusión eran miopes de – 2,00 a – 6,00 D 
y astigmatismos hasta – 3,50 D, refracción estable al menos 1 año, y tener un espesor corneal ≥ 500 
µm.
 
Valoraban la AVSC, AVCC, SC, HOAs, resultados biomecánicos, y complicaciones tales 
como ojo seco y dolor.
 
En LASIK, el flap lo hacían con Intralase, con bisagra superior y un 
diámetro de 8,5 mm, en PRK la desepitelización la hacían con alcohol durante 25 s, y la ablación la 
realizaban en ambos procedimientos con Laser Excimer LADARvision 4000 (Alcon).
 
Los 
resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:
 
- AVSC ≥ 20/20  1º mes    SBK 88%   PRK 48 % 
                               3º mes    SBK 92%   PRK 90 % 
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                               6º mes    SBK 92%   PRK 94 % 
- AVCC, entre el 1º y 3º mes, el 42 % de operados con SBK ganó una línea de AV, mientras 
que de PRK lo hizo el 16 %, al 6º mes los porcentajes fueron 62 y 56 % respetivamente. En 
cuanto a perdida de AV, el 22 % de SBK y el 42 % de PRK perdieron una línea de AV, y el 
6 % de SBK perdió 2 líneas de AV, mientras que de PRK no hubo ningún caso. 
- En el estudio de la SC, los pacientes operados con PRK tenían mejores resultados que los 
tratados con SBK.  
- Las HOAs no mostraban diferencias en sus resultados en ambos procedimientos. 
- En cuanto a los resultados biomecánicos, se observó que había un descenso en los valores de 
medida de histéresis corneal en los dos procedimientos por igual, lo que sugiere que los 
cambios biomecánicos corneales son similares tras realizar cualquiera de los dos 
procedimientos.  
- La sensibilidad corneal estuvo más afectada en los pacientes operados con SBK durante el 1º 
mes a causa del Flap. Entre los 3 y los 6 meses los valores de sensibilidad permanecieron 
estables, y a partir de los 6 meses se restableció totalmente en los tratados con SBK. 
- Los test de ojo seco revelaban que tras la cirugía hubo una ligera disminución en la 
hidratación en ambos grupos, la sensación de ojo seco se recuperó a partir del 6º mes.  
Ivarsen et al.
40
 (2009), realizaron un estudio de seguimiento durante 3 años para evaluar los 
cambios que se producían en el espesor epitelial y estromal de la cornea después de realizar PRK o 
LASIK y de que manera podían estos cambios influir en la refracción en pacientes con miopía 
elevada (rango de – 6,00 a – 8,00 D). El láser usado fue láser excimer de flying spot. 
Los pacientes fueron elegidos aleatoriamente teniendo parámetros preoperatorios similares (AVCC, 
edad, equivalente esférico, PIO, espesor epitelial y estromal). 
Los resultados fueron: 
- PRK y LASIK indujeron aumento en el espesor epitelial del 15 – 20 % después de la 
cirugía.  
- En LASIK estos cambios ocurrieron dentro de la 1º semana y se mantuvieron estables hasta 
los 3 años. 
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- En PRK hubo un descenso inicial en el espesor del epitelio seguido de un aumento gradual 
hasta el 1º año. 
- Es decir, PRK y LASIK tienen respuestas epiteliales distintas, aunque al final llegaban a los 
mismos resultados. 
Los distintos estudios han demostrado que en PRK la hiperplasia epitelial se debe al aumento del 
número de capas de células, en el caso del LASIK no queda claro cuál es el origen de la hiperplasia. 
Este crecimiento epitelial puede repercutir en una pérdida del efecto refractivo postoperatorio, 
aunque en este estudio no queda demostrado que los cambios en el espesor epitelial y los cambios 
en la refracción estén relacionados. 
Los dos procedimientos quirúrgicos inducen cambios en el espesor corneal, aunque los crecimientos 
estromales son mayores en PRK, y este puede influir en la regresión refractiva, aunque por otro 
lado, este crecimiento estromal podía favorecer en el caso de tener que realizar retratamientos de 
LASIK. 
Al cabo de un año las córneas permanecen estables. 
Patel, Sanjay V. et al.
41
 (2009), examinaron los cambios en el endotelio corneal 9 años después de 
haber realizado LASIK y PRK en ellos, el estudio lo hicieron sobre 29 ojos de 16 pacientes, al final 
del estudio concluyeron que existía pérdida de células endoteliales en los pacientes tratados con 
ambos procedimientos, pero que ésta no difería con la pérdida que se produce por la edad. 
 
VI. CONCLUSIONES 
En general, los pacientes tratados con LASIK muestran mejores resultados de la AVNC en el 
postoperatorio temprano que los tratados con PRK, pareciendo un tratamiento más eficaz, aunque a 
partir del 6º mes los resultados de AV se van igualando, no mostrando diferencias significativas 
entre ambos procedimientos. 
La mayoría de estudios encuentran que existe una pérdida de AVCC mayor en PRK que en LASIK, 
lo que lo hace en un principio menos predecible, esto normalmente es debido a los procesos de 
reepitelización, y a la aparición de Haze corneal, complicación que se daba frecuentemente y que 
afectaba a la transparencia corneal. Actualmente esta complicación ha disminuido ampliamente 
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gracias al uso de mitomicina C durante el proceso de PRK, con lo que ambos procedimientos son 
igualmente efectivos y predecibles. 
En el caso de la aparición de HOAs, los pacientes tratados con LASIK muestran un aumento de 
éstas, lo que puede afectar a la SC, sin embargo, hay estudios (Ortiz et al. 2008)
42
 que demuestran 
que cuando el flap es creado con el laser de femtosegundo estas HOAs disminuyen, además, con la 
aparición de las ablaciones personalizadas se realiza un control de éstas, ya que la ablación no es 
uniforme sino que se realiza en base a patrones topográficos y aberrométricos, consiguiendo así 
ablaciones en función de las necesidades de los pacientes aportando, en consecuencia, una mayor 
calidad de visión. 
En el caso de miopías moderadas y elevadas, hay estudios que revelan que los pacientes tratados 
con PRK + MM-C al 0,002%  con ablaciones personalizadas obtienen mejores resultados de AVSC, 
AVCC, aberrometría y SC, que los tratados con LASIK, aunque estos valores también se igualan en 
pacientes tratados con LASIK 100 % láser, es decir, con el flap hecho con laser de femtosegundo. 
Estudios de seguimiento a largo plazo demuestran la estabilidad de las córneas y los buenos 
resultados visuales en pacientes tratados con LASIK y flaps de espesor ≤ 100 µm. 
Nos encontramos con una limitación importante de los estudios realizados hasta ahora, y es el 
pequeño número de pacientes evaluados en cada uno de ellos, pero con los resultados obtenidos, 
podemos concluir que ambas técnicas son seguras y precisas, con resultados visuales similares a 
medio y largo plazo. En cuanto a la elección de una u otra técnica, ambas tienen ventajas y 
desventajas. Las ventajas principales del LASIK son la rápida recuperación visual de los pacientes y 
que el epitelio y la membrana de Bowman permanecen intactos durante todo el proceso, aunque las 
complicaciones que pueden derivarse del flap pueden afectar seriamente a la AV. Por otra parte, las 
ventajas de las técnicas de ablación de superficie son el menor riesgo de ectasias corneales, por la 
menor cantidad de tejido ablacionado, aunque por ser una técnica más dolorosa y tener una lenta 
recuperación visual, sobre todo la PRK, puede afectar en la satisfacción final de los usuarios no 
siendo una técnica de primera elección por ellos. 
No hay que olvidar que, a pesar de que, las técnicas de cirugía refractiva están en constante 
evolución y que cada vez se consiguen mejores resultados con menos complicaciones, no deja de 
ser cirugía, y como tal, no se debe frivolizar con ellas como si no fuese algo importante que 




 In general, patients treated with LASIK show best results of the UCVA during the early 
postoperative period than those treated with PRK, which seems a more effective treatment, although 
from the 6
th
 month the results of VA of both techniques are matching, showing no significant 
differences between the two procedures. 
Most studies find that, there is a greater loss of visual acuity in PRK than LASIK, which makes it, 
in principle, less predictable. This is usually due to the processes of re-epithelization, and the 
emergence of corneal Haze, this complication that was frequently given and that it affected the 
corneal transparency. Currently this complication has decreased widely thanks to the use of 
mitomycin-C during the process of PRK, both procedures are equally effective, and predictable. 
In the case of the appearance of HOAs, patients treated with LASIK show an increase of these ones, 
which can affect the SC. However, there are studies (Ortiz et al. 2008)
42
 that show that when the 
flap is created with the femtosecond laser, these HOAs decrease. In addition, with the emergence of 
the custom ablations, a control of these HOAs is performed, since the ablation is not uniform, but 
that is carried out based on topographical patterns and aberrometrics. Therefore, the ablation got in 
function of the needs of patients by providing, in consequence, a higher quality of vision. 
We find an important limitation of the studies carried out up to now, that is the small number of 
patients evaluated in each one of them, but with the obtained results, we can conclude that both 
techniques are safe and precise, with similar visual results in medium and long term. In regard, to 
the choice of one or the other technique, both have advantages and disadvantages. The main 
advantages of LASIK are, the rapid visual recovery of the patients and, that, the epithelium and 
Bowman's membrane remain intact throughout the process, although the complications that may 
arise from the flap can seriously affect the VA. On the other hand, the advantages of the ablation 
techniques of surface are the lowest risk for corneal ectasias, due to the least amount of ablated 
tissue. However it is a technique more painful and has a slow visual recovery, especially the PRK,  
what can affect the final satisfaction of users, and it isn’t a technique of choice for them. 
We must not forget that, the techniques of refractive surgery are in constant evolution and that each 
time we achieve better results with fewer complications. However, it consist of surgery, and as 
such, we should not be frivolous with them as if it wasn't something important that entails a series 
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